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Título del Estudio: “ESTUDIO COMPARATIVO PARA VALORAR LA ESTÉTICA, LA 
FUNCIÓN Y LA CONDICIÓN EN BOCA DE CORONAS ESTÉTICAS DE ZIRCONIA Y 
CELULOIDE COLOCADAS EN PACIENTES DE LA CLÍNICA DE POSGRADO DE 
ODONTOPEDIATRÍA EN EL 2013” 
 
Introducción: Con la creciente toma de conciencia general a través de los medios electrónicos, 
muchos niños se están volviendo conscientes de su apariencia. 
Una demanda cada vez mayor de la estética ha permitido el desarrollo de nuevas modalidades 
de tratamiento para estos problemas.  Los niños que requieren este tipo de restauraciones están 
entre el grupo más joven y menos manejable de pacientes encontrando una alta tasa de fracaso 
por el estado actual del diente y los materiales estéticos requieren de técnicas en condiciones 
específicas.  
Objetivo: Comparar la situación  actual de las coronas de Zirconia con las coronas de 
Celuloide. Valorando La presencia de las coronas de Zirconia y Celuloide para evaluar el 
sellado marginal de coronas de las coronas de Zirconia y las de Celuloide, medir el grado de 
inflamación gingival con el índice IHOS, revisar la presencia de fracturas y cambios de 
coloración de las coronas y posteriormente relacionar los objetivos anteriores entre sí.   
Material y método: Pacientes que acudieron al posgrado de Odontopediatría y se hayan 
colocado coronas de Zirconia o de Celuloide con técnica de colocación similar de Noviembre 
2013 y que hayan cumplido un mínimo de 6 meses en boca con previas revisiones. Por una 
regla de chi cuadrada y  presentandando un valor de p=002 
Resultados:  Se revisaron 28 coronas 14 de zirconia y 14 de celuloide las cuales durante un 
periodo mínimo de 6 meses en boca a 1 año 2 meses de las cuales 14 presentan tratamiento 
pulpar y 14 sin tratamiento pulpar, hubo cambios de coloración en el 10% de la muestra siendo 
estas todas de celuloide, no presentaron fracturas, ni problemas de sellado, solo se registró una 
pérdida por tratamiento pulpar con corona de zirconia, no hubo sangrado,  y radiográficamente 
el 35% presentaron risoclasia acorde a la edad y el 64% presentaron risoclasia atípica con 
mayor frecuencia las de coronas de zirconia, aun asi no existio diferencia significativa entre el 
tipo de corona y la presencia o no de tx pulpar. P= 002  
Discusión: Se encontró al igual que el estudio de Walia T y cols 100% de retención en las 
coronas de zirconia. 
Grewal y Seth en su estudio no encontraron cambio de coloración ni sangrado en coronas 
de celuloide coincidiendo con la presente investigación.   
Karaca et al. en su estudio de coronas de zirconia no encontraron daño periodontal al año y 
medio de estar en boca coincidiendo con la presente investigación.   
Conclusión: Las coronas de zirconia tienen tan buena calidad y mejor manipulación que las 
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Title: "COMPARATIVE STUDY TO ASSESS aesthetics, function and condition MOUTH 
zirconia AESTHETIC CROWNS AND PLACED IN PATIENTS CELULOIDE CLINIC OF 
PEDIATRIC DENTISTRY GRADUATE IN 2013" 
 
Introduction: With increasing general awareness through electronic media, many children are 
becoming conscious of their appearance. 
A growing demand for aesthetic has allowed the development of new treatment modalities for 
these problems. Children who require this type of restoration are among the youngest and least 
manageable group of patients finding a high failure rate for the current state of the tooth and 
aesthetic materials require techniques under specific conditions. 
Objective: To compare the current situation with Zirconia crowns Celluloid crowns. 
Valuing The presence of Zirconia crowns and Celluloid to evaluate the marginal sealing of 
crowns Zirconia crowns and celluloid measure the degree of gingival inflammation with the 
OHI index, check for cracks and discoloration of the crowns and then the above objectives 
relate to each other. 
Methods: Patients who went to graduate Pediatric Dentist  and have been placed Zirconia 
crowns or celluloid with technique similar placement in November 2013 and who have 
completed a minimum of 6 months prior reviews mouth. 
Results: 28 crowns 14 zirconia and 14 of celluloid which were reviewed for a minimum period 
of 6 months mouth to 1 year 2 months of which 14 have treatment pulp and 14 untreated pulp, 
there was discoloration in 10% Sample these being all celluloid, showed no fractures or sealing 
problems, occurring just a waste by pulp treatment with corona zirconia was recorded, there 
was no bleeding, and radiographically the 35% had risoclasia according to age and 64% had 
atypical risoclasia more frequently zirconia crowns, yet exist no significant difference between 
the crown and the presence or not of TX pulp, carried by a chi square rule, it has a value of p 
= 002. 
Discussion: It was found as well as the study of T Walia et al 100% retention of zirconia 
crowns. 
Grewal and Seth in his study found that there was no discoloration or bleeding in restorations 
miss celluloid crowns coinciding with this investigation. 
Karaca et al. in their study of zirconia crowns periodontal they found not damage a year and a 
half of being in mouth Coinciding with this investigation. 
Conclusion: 
Treatment options anterior teeth in children's dentistry is a favorable trend toward aesthetics, 
treatments reviewed here are a good alternative for such situations, presenting both a good 



























































En la actualidad, la sociedad cada vez está más inmersa en un mundo de exigencias, no 
quedando exento el área odontológica, hoy en día para padres e incluso hijos es de suma 
importancia la estética, incluyendo la dental, por lo tanto se logra una demanda en cuanto a 
técnicas y materiales dentales estéticos que logren una resistencia y durabilidad. 
 
El objetivo de este estudio fue comparar la situación  actual de las coronas de Zirconia con las 
coronas de Celuloide, valorando la presencia de las coronas de Zirconia y Celuloide para 
evaluar el sellado marginal de coronas de las coronas de Zirconia y las de Celuloide, medir el 
grado de inflamación gingival con el índice IHOS, revisar la presencia de fracturas y cambios 
de coloración de las coronas y posteriormente relacionar los objetivos anteriores entre sí.   
 
Y así poder ofrecer una alternativa de tratamiento eficaz que cumpla con los lineamientos 
básicos para un tratamiento exitoso y evidenciar si el uso de las coronas de zirconia que tienen 
un tiempo corto en el mercado si son una buena opción de tratamiento restaurativo estético que 
tenga un buen funcionamiento para el paciente. 
 
Actualmente existen muchos métodos para rehabilitación estética en dientes anterosuperiores 
en paciente pediátricos dada la demanda de estética por parte de los padres lo cual cuestiona: 
 



































































 2.- Hipótesis 
 
   
Las coronas de Zirconia colocadas en piezas primarias anteriores de pacientes del posgrado de 
Odontopediatría de Noviembre 2013 y que hayan cumplido un mínimo de 6 meses en boca con 
previas revisiones presentan un mejor sellado marginal, sin fracturas ni cambios de coloración 
y con menor grado de inflamación gingival, que las coronas de celuloide colocadas en las 


























































































3.- Objetivos Generales 
 
Comparar la situación actual de las coronas de Zirconia con las coronas de celuloide colocadas 
en piezas primarias anteriores de pacientes del posgrado de Odontopediatría de la UANL de 




 Determinar la presencia de las coronas de Zirconia y Celuloide. 
 Medir el sellado marginal de coronas de las coronas de Zirconia y las de celuloide 
atreves del explorador. 
 Medir el grado de inflamación gingival. 
 Determinar la presencia de fracturas y cambios de coloración de las coronas. 





















































































4.- Antecedentes    
 
En el estudio retrospectivo de Wright et al 2004 En el que estudiaron 46 dientes anteriores 
tratados con coronas de Zirconia marca Kinder®, demostrando un éxito de 100% de retención, 
hubo algunas coronas que tuvieron cambio de coloración, pero en general los padres estaban 
satisfechos con la forma, el tamaño y el color de las coronas en el sector anterior.  
 
MacLean JK et al 2007 En  su estudio con las coronas estéticas Nu Smile Preveneered  
obtuvieron resultados de resistencia a la fractura con éxito de un 91%  ,6 meses después de 
haberlas colocado. Mostraron cambio de coloración en la mayoría de las coronas pero en 
general los padres estaban satisfechos con el resultado. Concluyeron que las coronas Nu Smile 
son una buena elección para restaurar piezas con caries en el sector anterior.  
 
Townsend, JA. et al 2014 Midieron el espesor para registrar la resistencia a la fractura de las 
coronas de Zirconia en molares primarios de la mandíbula de tres fabricante diferentes EZ-
Pedo®, NuSmile® y Kinder krowns®. Coronas EZ-PEDO fueron significativamente más 
gruesa en tres de las seis localizaciones medidas. La fuerza requerida para fracturar la corona 
EZ-PEDO® fue significativamente mayor que la requerida para NU-SMILE® y KINDER 
KROWNS®. Hubo una correlación positiva entre la resistencia a la fractura y el espesor de la 
corona en las dimensiones mesial, distal, mesio-oclusal y disto-oclusal. Concluyendo que 
ninguna de las coronas de Zirconia demostró ser más resistente a la fractura como las EZ-
PEDO®   
Walia T et al 2014 En su estudio comparó los resultados clínicos de tres restauraciones estéticas 
(coronas de celuloide, coronas-pre chapados de acero inoxidable y coronas de Zirconia) en 
incisivos superiores primarios con caries y traumatismo. Concluyendo que la tasa de retención 
fue más alta para las coronas de Zirconia (100%) seguido de las coronas pre-chapado (95%). 
Coronas de celuloide fueron las menos retentivas (78%). Concluyendo que las coronas de 
celuloide es una técnica altamente sensible que lleva a reducir la tasa de retención, las  Coronas 
de acero inoxidable pre-chapeada mostraron una mayor incidencia de fractura de chapa facial y 
las  Coronas de Zirconia son altamente retentiva y biocompatible pero causan bajo grado de 
abrasión de su oposición a la dentición natural a los 6 meses de seguimiento.  
Alonso V y Caserio M. 2012 En su estudio observacional retrospectivo. Evaluaron a largo plazo 
el comportamiento clínico de las coronas de celuloide. Todas las puntuaciones obtenidas sobre 
la base de los criterios USPHS
 (parámetros Adaptación Marginal y Caries Secundaria) 
estuvieron dentro del rango aceptable. Las variaciones estadísticamente significativas fueron la 
forma anatómica, adaptación marginal, la decoloración marginal, y rugosidad de la superficie. 
Demostrando que esta técnica es sencilla y no invasiva. Es una opción de tratamiento viable a 
largo plazo para los dientes con amelo génesis o microdontos y es especialmente adecuado para 
los pacientes aún sometidos a crecimiento.      
Ram D y Fuks AB. 2006 En su estudio demuestran la alta tasa de éxito de las coronas de 
celuloide en pacientes con un seguimiento de 2 años observando en este estudio que esta 
modalidad de tratamiento es un medio estético y satisfactorio de restauración de incisivos 
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primarios cariados en los niños pequeños. Y que la retención es menor en los dientes con caries 
en tres o más superficies, sobre todo en los niños con alto riesgo de caries.  
Al-Amleh  et al 2010 Declaran que en base en el número limitado de estudios in vivo, las 
coronas de Zirconia parecen ser un tratamiento, adecuando siempre y cuando los protocolos 
estrictos durante el proceso de fabricación y colocación se cumplen. Otros estudios 
prospectivos a largo plazo son necesarios para establecer el mejor proceso de fabricación de 
restauraciones a base de óxido de circonio.  
Serhat  et al 2013 Evidencian una clara falta de estudios bien controlados prospectivos; por lo 
tanto, se necesita más investigación. No se identifican estudios clínicos relativos a coronas 
anteriores en los dientes primarios que cumpla con todos o incluso la mayoría de los criterios, 
lo que indica que hay poca evidencia científica para cualquiera de las técnicas que los médicos 
han utilizado durante muchos años para restaurar dientes anteriores primarios. Si bien la falta 
de datos clínicos solidos no se opone a la utilización de estas técnicas, se señala la fuerte 
necesidad de estudios clínicos prospectivos bien diseñados para validar el uso de estas técnicas. 
 
Los estudios publicados han sido más investigaciones de laboratorio, y la mayoría de estas 
evaluaciones clínicas han presentado datos en un pequeño número de pacientes. (Tartaglia GM 
et al 2011) Sin embargo, el seguimiento clínico de las restauraciones a base de óxido de 
































CARIES    
Por etiología, la caries se considera una enfermedad multifactorial, en la que interaccionan 
factores dependientes del huésped, la dieta y la placa dental. Keyes lo representa en forma de 
círculos sobrepuestos, en los cuales cada círculo incluye las variables que propician esta 
enfermedad al coincidir todas en un mismo punto, las variables son: dieta, huésped, 
microorganismo y tiempo. (Ferro P. et al 2005) Muchos estudios indican que la colonización 
temprana de la boca del niño es a través de la saliva de los adultos, especialmente de las 
madres. (Palomer L. 2006). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la caries es 
una de las enfermedades bucales con mayor prevalencia ya que afecta a más del 90% de la 
población infantil, dentro de la cual el mayor número de niños aquejados por la patología  es el 
de edad preescolar. (Oulis CJ et al.1999)   En general, la mayoría de los niños tienen 
enfermedades infecciosas orales: más del 50% tiene gingivitis, y el 60% de los niños de  edad 
preescolar tiene al menos un diente infantil o permanente con caries no tratadas. Esto está 
relacionado con el estilo de vida desfavorable, condición social y sin la atención odontológica 
preventiva. (Pichot H. et al 2014) Hay una relación entre la caries y los aspectos del desarrollo 
psicomotor es decir, lenguaje expresivo y personal-social en niños de edad preescolar. Como 
un atributo de los dientes más afectados durante la etapa crítica del desarrollo del lenguaje 
expresivo y personal-social. (Liang CY et al 2014) En el 2009 lo prevalencia de caries era alta 
con tendencia al aumento. La caries afectan al 48% de los niños menores de cinco años de edad 
y las sufre 93% de los niños de 15 años. En conjunto y según las estimaciones, el 99% de la 
población ha tenido caries dental y ésta enfermedad es la causa más importante de pérdida 
dental antes de los 35 años de edad.  (Higashida, 2009) En el 2010 la prevalencia de caries 
dental en los niños y adolescentes derechohabientes del IMSS de tres, cinco y seis años, y a los 
adolescentes de 12 años de edad fue medida las cifras fueron más elevadas en dentición 
temporal que en permanente. Indicando poco cambio en la prevalencia y elevado índice de 
caries de los niños. (Pérez J. 2010) Las lesiones traumáticas de los dientes de leche, después de 
la caries dental, son la segunda causa más frecuente de consulta dental pediátrica. el rango de 
edad más frecuente de lesiones en los dientes de leche fue de 1-3 años de edad. (Mendoza A. et 
al 2014) Por otro lado también existen diferentes defectos del desarrollo tales como:  
Amelo-génesis imperfecta, dentinogénesis, hipo calcificación, hipo maduración del esmalte, 
fluorosis o pigmentación por tetraciclinas que provocan también serios problemas. Por lo tanto 















No es en absoluto una tarea fácil con avances notables en materiales de restauración dental en 
los últimos 10 años se ha visto la introducción de una multitud de diferentes materiales de 
relleno que pretenden proporcionar el mejor rendimiento en términos de durabilidad, la estética, 
el alivio de los síntomas, etc. cuando son colocados en la boca. (Yengopal V. et al 2009) La 
elección de los materiales junto con el nivel de habilidad del operador tiene una profunda 
influencia en la esperanza de vida de una restauración. (Henry DB. 2014) Un material 
restaurador debe tener elasticidad apropiada, capaz de equilibrar las fuerzas de oclusión, para 
aumentar el tiempo de vida tanto del tejido duro del diente como del material de restauración. 
(Sengul F. et al 2014) Un número considerable de estudios han demostrado que las personas 
están más preocupados por la falta de dientes anteriores y su reemplazo dejando ver que la 
estética parece ser más importante que la función. (Saha R y Malik P. 2012) Con la creciente 
toma de conciencia general, particularmente a través de los medios electrónicos, muchos niños, 
incluso de tan sólo 3 años, se están volviendo conscientes de su apariencia y están impulsando a 
los padres a informar a los dentistas la falta de estética de sus dientes frontales. Una demanda 
cada vez mayor de la estética ha llevado a las innovaciones y el desarrollo de nuevas 
modalidades de tratamiento para estos problemas. (Kapur A. 2005) El color es una de las 
características más importantes de los materiales restauradores estéticos. Mantener el color 
durante toda la vida funcional de las restauraciones es importante para la durabilidad del 
tratamiento. (Samra A. et al 2008) Los dentistas están ahora en condiciones de ofrecer 
restauraciones dentales estéticas de larga duración en los niveles de precios socializados para el 
paciente promedio. (Schneider W. 2008) La pérdida de la dimensión vertical de oclusión en 
niños progresa rápidamente en la caries de la primera infancia y esto obstaculiza la 
rehabilitación estética de incisivos primarios. (Garcia R. et al 2014) Anatómicamente los 
dientes primarios tienen coronas cortas y estrechas, por tanto, sólo una pequeña superficie está 
disponible para la restauración. En muchos casos, la destrucción de toda la corona causa que 
solo la dentina a permanecer en la raíz sirva para la unión. Por lo tanto, en el pasado, la única 
opción de tratamiento habría sido para extraer los dientes afectados. (Wanderley MT et al 1999) 
y (Metha D et al 2012) 
Hay una necesidad de una técnica de restauración que sea capaz de proporcionar restauraciones 
eficientes, duraderas y funcionales, que sea simple de realizar. Esta técnica podría ayudar a 
garantizar la cooperación del niño y reducir la ansiedad asociada con el tratamiento de 
restauración. (Motisuki C. et al 2005)   Actualmente hay una alta tasa de fracaso no sólo debido 
a la ausencia de estructura dental, una mala adherencia del agente de unión a los dientes 
primarios, la disponibilidad limitada de materiales y técnicas, sino también a los niños que 
requieren este tipo de restauraciones están entre el grupo más joven y menos manejable de 
pacientes. Después de un tratamiento de endodoncia, hay una variedad de materiales 
restaurativos estéticos para la restauración de incisivos primarios tales como, coronas de acero 
inoxidable pre-chapeadas o Veeners, coronas de celuloide y coronas de Zirconia. (Metha D et 







CORONAS DE ACERO CROMO FENESTRADAS Y VEENERS   
Tienen como característica ser blandas y maleables, lo que facilita el recortado, si se precisa, y 
la adaptación pudiendo resolver el problema estético eliminando la cara vestibular de la corona 
y sustituyéndola por resina. También podemos encontrar Veeners preformados para dientes 
primarios, con diferentes grados de color. Puede tratarse de Veeners de resina o de porcelana. 
Estas coronas pueden ser más difíciles de adaptar y están sujetas a mayores probabilidades de 
fractura o pérdida del frente estético. (Ortiz E. 2008) La preocupación más común es la 
retención del revestimiento pre-chapeado. Los revestimientos pueden ser propensos a la 
fractura y, en algunos casos el desalojo de este con el paso de los años. (Wright JT et al 2001) y  
(Ram D et al 2003) La reparación es posible, pero se sugiere que la corona se sustituya en caso 
de que los revestimientos fracturen. (Yilmaz Y et al 2008)  Estas coronas deben ser capaces de 
resistir las fuerzas oclusales durante períodos cortos clínicos, sin embargo se deben tomar en 
cuenta la mal oclusión a largo plazo. (Beattie s et al 2011) 
CORONAS DE CELULOIDE 
Las coronas de celuloide se han utilizado durante más de 2 décadas para restaurar los dientes 
primarios cariados. Sin embargo son los más sensibles a la técnica. La restauración de un diente 
anterior primario severamente destruido complica su restauración por la hemorragia en el sitio 
de la operación. La Inflamación y el sangrado gingival pueden interferir, lo que resulta en 
coronas descoloridas debido a un sangrado excesivo durante el proceso de foto curado. Un 
aislamiento adecuado y hemostasia es crucial para completar con éxito la restauración. (Psaltis 
GL y Kupietzky A. 2008)  Debido a que es un procedimiento popular, la expectativa es que 
debería haber una gran cantidad de datos clínicos documentados sobre su eficacia. Aunque la 
técnica es bien conocida, sorprendentemente, existen muy pocos datos clínicos sobre la 
longevidad de estas coronas. (Webber DL. et al 1979) y (Croll TP. 1990) La adhesión y 
retención de la corona de celuloide se basa en dentina y el esmalte, si una gran cantidad de 
estructura dental está ausente, la longevidad de la corona se pone en peligro. (Jacob K. 2002) 
 
CORONAS DE ZIRCONIA 
Se introdujo en la Odontología en la década de 1990, debido a sus buenas propiedades 
mecánicas. Muchos estudios in vitro sobre el uso de óxido de circonio se han publicado, pero 
los estudios clínicos a largo plazo son muy importantes. Los estudios clínicos publicados hasta 
la fecha parecen indicar que la Zirconia es bien tolerada y lo suficientemente resistente. (Ozkurt 
Z y Kazazoğlu E. 2010) tiene propiedades mecánicas muy similares a las de los metales, sin 
embargo, tiene un color similar a la de los dientes. Las coronas de Zirconia para dientes 
primarios están ahora disponibles para la restauración. Esta técnica ha mostrado resultados 
prometedores y ha presentado al mundo dental pediátrico una opción de tratamiento adicional. 
Son prometedoras, incluyendo el tiempo de trabajo, la estética, la mejora de la microestructura. 
Siendo las únicas disponibles en el mercado que crean un nuevo enfoque para restaurar la 
apariencia natural de la sonrisa de un niño con una técnica mínimamente invasiva. (Serhat K et 
al 2013) 
Debido a la falta de apoyo de los datos clínicos, ninguna de las coronas puede decirse que es 
superior a las otras en todas las circunstancias. (Serhat K et al 2013) Esto no descarta el hecho 
de que los dentistas han estado utilizando muchas de estas coronas durante años con éxito. Las 
preferencias del Odontopediatra, las exigencias estéticas de los padres, el comportamiento del 
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niño, así como el control de la humedad y la hemorragia son todas las variables que afectan a la 































































































5.1 UNIVERSO DEL ESTUDIO.  
 
Pacientes que acudieron al posgrado de Odontopediatría y se hayan colocado coronas de 
Zirconia o de celuloide con técnica de colocación similar de Noviembre 2013 y que hayan 
cumplido un mínimo de 6 meses en boca con previas revisiones 
 
5.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN. 
 
5.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION. 
 
Se seleccionaron pacientes que acudieron en Noviembre 2013  a la Clínica del Posgrado de 
Odontopediatría de la Facultad de Odontología de la UANL, para realizarle restauraciones 
estéticas de Zirconia  o Celuloide que tengan un tiempo de 6 meses o más con previas 
revisiones. 
 
5.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.  
 
Los que no acudieron a sus citas de revisión. 
 
5.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.  
 









Variable Escala (intervalo, 
ordinal, nominal) 




























5.4 DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS 
 
Se monitorearon 28 pacientes que acudieron al posgrado de Odontopediatría y se hayan 
colocado coronas de Zirconia o de celuloide con técnica de colocación similar de Noviembre 
2013 y que hayan cumplido un mínimo de 6 meses en boca con previas revisiones,  
Previamente se les dio a los padres o al responsable directo del niño una hoja de consentimiento 
informado en el cual se autorizó la participación de su hijo (a) en esta investigación. 
El procedimiento que se llevó a cabo fue evaluar el estado actual de cada paciente y la situación 
en la que se encontraban las coronas. 
 
Esta evaluación se llevó a cabo durante la primera cita que se realizó, se verificó la presencia de 
las coronas de zirconia y/o celuloide, se tomó una radiografía periapical de las coronas con una 
radiografia #2, se aplicó un agente revelador liquido aplicándolo con un microbrush sobre las 
caras vestibular y palatina para descartar fracturas, y se inspecciono el margen gingival con el 
índice IHOS de las piezas para verificar su sellado.   
 
Posteriormente mediante una hoja de captura de datos se escribe los datos a medir. Los puntos a 
medir fueron: 
 La coloración de las coronas   
 La presencia de fracturas y cambios de coloración de las coronas  
 El sellado  marginal de coronas de las coronas de Zirconia y las de celuloide a través 
del explorador. 
 Control radiográfico  
 El grado de inflamación gingival  
 Medir la relación de los objetivos anteriores entre sí.   
 
El consentimiento informado se encuentra en la sección de anexos. 
 
La evaluación clínica consistió en tomar una fotografía clínica y una radiografía periapical y 
una inspección clínica con sonda para observar el sellado, verificando si la parte vestibular y 
palatina estaba completamente sellado y si no existía ningún daño o desprendimiento de la 
corona a los pacientes que cumplían con los criterios antes mencionados, una vez concluido el 
tratamiento después de haber sido revisados se les da indicaciones a los padres de familia 














5.5 MÉTODO ESTADÍSTICO 
 
El modelo estadístico analítico del presente proyecto consistió en la aplicación de pruebas de 
bondad para 2  variables, posterior a este modelo se procedió a realizar un modelo analítico 
para verificación de pruebas de hipótesis, considerando los datos presentados en el objetivo 
general, el modelo corresponde a la aplicación de prueba de bondad de ajuste i de Chi 
cuadrada. 
La prueba de chi cuadrada es utilizada para evaluar hipótesis en el sentido de relación entre dos 
variables, aplica para variables nominales, ordinales o en intervalos, su cálculo se realiza por 
medio de una tabla de contingencia o tabulación cruzada para las dos variables. 
Dicha prueba fue evaluada con un 95% de confiabilidad se utilizó para determinar la relación 



























































































Tipo  de restauración





Tabla I. tipo de restauración 
 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Tipo  de 
restauración 
Celuloide 14 50.0 50.0 50.0 
Zirconia 14 50.0 50.0 100.0 















Se describe el número de piezas revisadas siendo un total de 28 coronas estéticas, teniendo 14 















Tiempo en boca 
1 año 2 meses 5 17.9 17.9 17.9 
6 meses 6 21.4 21.4 39.3 
7 meses 11 39 39 78.3 
8 meses 4 14 14 92.3 
9 meses 2 7.2 7.2 100 









En esta tabla se puede observar el tiempo en boca de las coronas estéticas, encontrando un 




















6 meses 7 meses 8 meses 9 meses Total
Tiempo en boca









































Tabla III. Tratamiento pulpar  
 




Negativo 14 50.0 50.0 50.0 
postitivo 14 50.0 50.0 100.0 
     











CAMBIO DE COLORACION 








Cambio de coloración 
negativo 25 89.3 89.3 89.3 
positivo 3 10.7 10.7 100 

















Esta tabla describe la presencia de cambio de coloración, encontrando 3 de 28 coronas 

























Tabla V. fractura 
 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Fractura Negativo 28 100.0 100.0 100.0 
 
                       
                                                  






En esta tabla se registra las fracturas en las coronas estéticas, no encontrando ninguna 


























Tabla VI. Sellado marginal  
 











Esta tabla registra el sellado marginal de las coronas estéticas las cuales fueron cementadas con 







































Risoclasia acorde a la
edad





Tabla VII. control radiográfico 
 




Risoclasia acorde a la edad 10 35.7 35.7 35.7 
Risoclasia acorde a la edad 18 64.3 64.3 100.0 
Total 28 100.0 100.0  
 
 
        
 
 
Esta tabla describe los hallazgos radiográficos observados en los dos grupos de coronas 
estéticas, presentando 10 de las coronas  risoclasia acorde a la edad, y 18 presentaron 























El sangrado gingival fue nulo en todas las coronas estéticas revisadas en esta investigación, 




















Tabla VIII. sangrado gingival 
 



























En esta tabla se registra las extracciones de los órganos dentarios que alojaban coronas 
estéticas, encontrando 1 de 28 coronas estéticas por fracaso del tratamiento pulpar y no 























Tabla IX. extracción 
 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
 negativo 27 96.5 96.5 100.0 
 positivo 1 3.5 100  
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Celuloide Zirconia Total 
  
n % n % N 
1 año 2 meses 0 0.00 5 35.71 5 
6 meses 2 14.29 4 28.57 6 
7 meses 10 71.43 1 7.14 11 
8 meses 0 0.00 4 28.57 4 
9 meses 2 14.29 0 0.00 2 
Total 14 100 14 100 28 
X2=24.51, p=002 
 
Al comparar el tiempo de las coronas en boca con los dos tipos evaluados se aplicó una 
prueba de chi cuadrada para determinar la relación entre las variables. Dicha prueba 




























6 meses 7 meses 8 meses 9 MESES
tiempo













































7.- Discusión   
 
SELECCIÓN DE LA MUESTRA  
 
Walia et al 2014 compararon 3 marcas de coronas estéticas, siendo 14 coronas por marca 
durante 6 meses, en la presente investigación se utilizaron 14 coronas de zirconia y 14 
coronas de celuloide. 
Al analizar los diferentes estudios que analizan las características de las coronas estéticas, 




SELECCIÓN DE LA TÉCNICA 
Ram et al 2003 en su estudio las coronas se evaluaron clínicamente y radiográficamente de 
acuerdo con los siguientes parámetros: salud gingival, extensión marginal, de adecuación 
de la corona, de oclusión correcta, proximal en contacto, astillado del paramento (sólo para 
coronas estéticas), y la eliminación de cemento. En esta investigación se evaluó el estado 
actual de cada paciente y la situación en la que se encontraban las coronas, se tomó una 
radiografía periapical de las coronas, se aplicó un agente revelador para descartar fracturas, 
y se inspecciono el margen gingival de las piezas para verificar su sellado. Midiendo el 





Walia et al 2014  en su estudio encontraron al igual que este estudio 100% de retención en 
las coronas de Zirconia mismo porcentaje encontrado en la presente investigación.  
 
Al realizar Grewal y Seth un estudio con coronas de celuloide   no mostraron cambio de 
coloración ni sangrado, Karaca et al. En su estudio de coronas de Zirconia no encontraron 
daño periodontal al año y medio de estar en boca por lo que este trabajo concuerda con sus 
resultados ya que no se encontraron estos tipos de cambios a los dos años de su colocación.  
 
Cabanillas y Perona 2014 coinciden en que la decisión de un profesional de la salud en 
cómo será el tratamiento, combinado con consentimiento de los padres y el aceptamiento 
del paciente es el escenario preferido lo que se presentó en estos resultados. 
 
Waggoner 2015 en una comparación literaria encuentra que las preferencias del operador, 
las exigencias estéticas por los padres, el comportamiento del niño, la cantidad restante de 
la estructura del diente, y el control de la humedad y la hemorragia son todas variables que 
afectan a la decisión y el resultado final en esta investigación las coronas de celuloide 
fueron afectadas por la falta de control de la hemorragia.  
Karaca 2013 indica que hay poca evidencia científica para cualquiera de las técnicas que 
los médicos han utilizado durante muchos años para restaurar dientes primarios anteriores. 
Si bien la ausencia de datos clínicos fuertes no excluye el uso de estas técnicas, se señala la 
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fuerte necesidad de estudios prospectivos bien diseñados para validar. Esta investigación 
pretende validar por el tiempo de 2 años la colocación y aceptación de los pacientes de las 
coronas de zirconia y de celuloide como un método efectivo para la restauración de las 




























































































8.- Conclusiones  
 
Al comprar la situación actual de las coronas de zirconia con las coronas de celuloide colocadas 
en piezas primarias anteriores se determina como una buena alternativa para rehabilitaciones 
esteticas, presentando ambas una buena calidad en un cierto tiempo con la ventaja de las 
coronas de Zirconia con una más fácil manipulación. 
 
Los resultados obtenidos en esta investigación ofrecen al odontopediatra alternativas de 
tratamiento estético en dientes anteriores primarios de fácil colocación y en una sola cita para 
dar una excelente estética y función con la seguridad de que a futuro el tratamiento será de 
éxito con el adecuado diagnóstico y técnica de preparación tomando en cuenta los candidatos a 
este tipo de tratamiento. 
 
En la presente investigación, se encontró que las 28 coronas de ambos tipos no produjeron 
cambios significativos en color siendo 3 las coronas que dieron positivos a esta prueba, todas 
de celuloide.  
 
Solo una de las 28 coronas revisadas mostro desalojo de la restauración dando positivo para 
zirconia.  
 
No se encontro en ninguna de las 28 coronas revisadas fracturas, falla en sellado, control 
radiográfico, sangrado gingival, por lo cual recomendamos el uso de este tipo de coronas como 
un método estético de restauración en piezas anterosuperiores en odontopediatria. 
 
Los odontopediatras ahora están en condiciones de ofrecer restauraciones estéticas exitosas y 
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Que la Dra. Karina Almendra Corral Silveyra me ha explicado el estudio en el que mi 
hijo(a) ____________________________________ es candidato a participar para poder 
recibir control clínico y radiográfico de la colocación de coronas de zirconia o coronas 






He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, 
y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me 
ha aclarado todas las dudas que le he planteado. 
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna 
explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. 
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el 
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